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ABRÉVIATIONS 
 
 
Acronyme Signification 
 
 
4CA scaphoïdectomie- arthrodèse quatre os 

AVN nécrose avasculaire 

DISI dorsal intercalated segment instability ou désaxation dorsale du lunatum 

DMP différence des moyennes pondérées 

EVA / VAS échelle visuelle analogique  

MA méta-analyse 

MC médiocarpien 

OR odd ratio 

PRC résection de la première rangée des os du carpe 

RC radiocarpien 

SCAC  arthrose du poignet par évolution d'une chondrocalcinose 

SLAC arthrose du poignet par évolution d'une dissociation scapho-lunaire 

SNAC arthrose du poignet par évolution d'une pseudarthrose du scaphoïde 

SR revues systématiques de la littérature 

STT  scapho-trapézo-trapézoidien 

VISI volar intercalated segment instability ou désaxation palmaire du lunatum  

VRS échelle verbale 

Vs. versus  
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1 PRÉAMBULE 

1.1 Épidémiologie de l’arthrose du poignet 

La prévalence de l'arthrose radiographique du poignet varie dans la littérature scientifique entre 

2% et 10% (1-4). Grâce à l’analyse de 4000 radiographies de poignet, Watson et Ballet ont 

retrouvé 210 cas d’arthrose localisée au carpe comprenant 57% d’arthrose radio-scaphoïdienne, 

27% d’arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne (STT) et une combinaison des deux dans 14% 

des cas (5). Miller et al (4) ont retrouvé une prévalence radiographique de 4,9% d'arthrose du 

poignet (40% de femmes, 60% d'hommes). Vingt-cinq patients (51 %) présentaient une arthrose 

radiocarpienne (RC) et/ou médiocarpienne (MC) non définie par le modèle de SLAC wrist 

(scapholunate advanced collapse). Un sous-total de 32% des patients atteints d'arthrose RC et 

MC présentait des changements dégénératifs au niveau des articulations radio-lunaire ou 

scapho-capitate en l'absence de changements dégénératifs au niveau du scaphoïde. Cinq 

patients (10 %) présentaient des changements compatibles avec le modèle SNAC (scaphoid non-

union advanced collapse), trois de type 1, deux de type 2 et un de type 3. Vingt-quatre patients 

(49 %) présentaient des changements compatibles avec le modèle SLAC. Parmi eux, 11 patients 

(22 %) présentaient un diastasis scapho-lunaire. La répartition de ces schémas SLAC avec 

diastasis était la suivante : huit types 2, deux types 3 et un type 4.  

 

Dans le cadre de l'étude sur l'arthrose de la cohorte « Framingham », Haugen et al (3) ont signalé 

que la prévalence globale de l'arthrose du poignet et de la main était de 1,7 % et de 1,0 % pour 

les hommes et les femmes, respectivement, en utilisant uniquement le grade 2 de Kellgren-

Lawrence comme seuil (Tableau 1). Conformément aux études précédentes, une prévalence et 

une incidence plus élevées de l'arthrose du poignet était constatée chez les hommes que chez 

les femmes. Des signes de fractures anciennes du poignet étaient présents dans 17,5 % des 

poignets atteints d'arthrose, ce qui pourrait indiquer que les fractures du poignet représentent un 

facteur de risque pour le développement de l'arthrose du poignet. Il n'y a pas de renseignement 

sur l'existence de cal vicieux. 
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Tableau 1 : Prévalence radiographique observée (%) de l'arthrose de la main et du poignet chez les hommes et les 

femmes des cohortes « Framingham » Offspring et Community (3) en anglais du texte. DIP, distal interphalangeal; 

HOA, hand osteoarthritis; IP, interphalangeal; KL, Kellgren and Lawrence; KLG, Kellgren–Lawrence grade; MCP, 

metacarpophalangeal; OA, osteoarthritis; PIP, proximal interphalangeal. 

 

Viegas en 1993 (6) dans un travail anatomique a retrouvé un certain degré d'arthrose identifiable 

dans 58% des 393 poignets disséqués. L'arthrose a été identifiée le plus souvent au pôle proximal 

de l'hamatum, avec une incidence de 28%. Le scaphoïde (21 %), le trapézoïde (20 %) et le 

trapèze (18 %) au niveau de l'articulation scapho-trapézo-trapézoïde (STT) étaient les sites 

d'arthrose les plus fréquents suivants. La face proximale ulnaire du capitatum présentait une 

incidence d'arthrose de 13 %. Dans l'articulation radiocarpienne, le lunatum présentait l'incidence 

la plus élevée d'arthrose (16 %), tandis que le scaphoïde avait une incidence de 5 % et le 

triquetrum une incidence de 6 %. L'arthrose était présente au niveau de la facette du lunatum qui 

s'articule avec l'hamatum dans 17 (6%) des 285 poignets avec un lunatum de type II. L'âge moyen 

des poignets présentant une arthrose était de 67 ans, alors que l'âge moyen des poignets sans 

arthrose était de 54 ans. 
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1.2 Classification des arthroses du poignet 

La classification des arthroses du point de vue topographique est également utile du point de 
vue clinique car localisation des douleurs et de la déformation éventuelle vont orienter le 
diagnostic. La localisation de l’arthrose permet aussi d’approcher le diagnostic étiologique. Les 
arthroses du poignet peuvent ainsi être classées en 3 grands groupes selon leur localisation et 
l’endroit où elles débutent (7) (Figure 1 et Tableau 2) 
 
 
• Certaines arthroses se développent sur le versant radial du poignet : 

o Arthrose à point de départ radio-scaphoïdien 

o Arthrose scapho-trapézo-trapézoïdienne 

• D’autres sur la colonne centrale : 

o Arthrose à point de départ radio-lunarien 

o Arthrose à point de départ capito-lunarien 

• Enfin, certaines sur le versant ulnaire : 

o Arthrose ulno-carpienne 

o Arthrose radio-ulnaire distale 

o Arthrose piso-triquétrale 

 

 

Tableau 2 : Classification des arthroses du poignet selon Chammas, Coulet, Lazerges 2009, La Lettre du 

Rhumatologue (8). 

Arthrose du  
versant radial 

Arthrose de la  
colonne centrale 

Arthrose du  
versant ulnaire 

 

Arthrose à départ radio-scaphoïdien 

• Pseudarthrose scaphoïde 

(SNAC) 

• Instabilité scapho-lunaire 

(SLAC) 

• Chondrocalcinose (SCAC) 

• Cal vicieux articulaire radius 

distal 

• Ostéonécrose du scaphoïde 

 

Arthrose scapho-trapézo-

trapézoïdienne 

• Chondrocalcinose 

 

 

 

Arthrose radio-lunaire 

• Maladie de Kienböck 

• Séquelles fracture 

articulaire radius distal 

 

Arthrose capito-lunaire 

• Chondrocalcinose 

• Kyste synovial opéré 

 

 

Arthrose ulno-carpienne 

• Séquelles fractures radius 

distal 

• Ulna long constitutionnel 

 

Arthrose radio-ulnaire distale 

• Post-traumatique 

• Chondrocalcinose 

 

Arthrose piso-triquétrale 

• Micro traumatique et 

traumatique 

• Arthropathie métabolique 

ou inflammatoire 
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Figure 1: Les différentes arthroses du poignet selon leur localisation de départ. Selon Chammas, Coulet, Lazerges 

2009, La Lettre du Rhumatologue (8). 

 
Les étiologies les plus fréquentes de l’arthrose à point de départ radio-scaphoïdien sont le 

SLAC wrist (5), le SNAC wrist (9). D’autres causes existent comme la chondrocalcinose ou SCAC 

wrist (10) caractérisé par une atteinte STT, un scaphoïde plutôt verticalisé au début, des géodes 

carpiennes et des calcifications du TFCC (11), les séquelles de fractures articulaires du radius 

distal, les ostéonécroses du scaphoïde. La progression de l’arthrose a été classée en différents 

stades sur la base de simples radiographies du poignet. 

 

1.3 SLAC et SNAC wrist : Histoire naturelle et physiopathologie 

Le délai évolutif vers l’arthrose du poignet est plus rapide dans le cadre du SLAC que du SNAC 

wrist. L’étude de Vender (12) sur l’arthrose après pseudarthrose du scaphoïde a montré qu’il 

existe des géodes à 18 mois, une arthrose radio-scaphoïdienne à 4,7 ans et médiocarpienne à 

9,7 ans. Pour Mack (13), l’évolution est plus longue avec des géodes à 8 ans, une arthrose radio-

scaphoïdienne  à 17 ans et médiocarpienne à 31 ans. Plus l’activité manuelle sera intense, plus 

le déplacement du scaphoïde sera important, plus ce délai sera court. Ainsi, l’interligne radio-

lunarien sera longtemps conservé ce qui autorisera une chirurgie conservant une partie de la 

mobilité même tard dans l’évolution. 
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1.3.1 SLAC wrist (14) ScaphoLunate Advanced Collapse 

L'histoire naturelle d'une lésion isolée du ligament scapho-lunaire reste incertaine. Bien 

qu’Harrington et al. (15) et Watson et al. (16) aient déclaré que l'arthrose de type SLAC soit une 

conséquence inévitable d'une lésion du ligament scapho-lunaire, il existe encore peu de preuves 

concluantes à ce sujet. Larsen et Brondum (17) ont réalisé une étude rétrospective de 18 cas 

d'instabilité carpienne diagnostiquée par des moyens cliniques et radiologiques, dont la plupart 

avaient été traités chirurgicalement. Leur suivi moyen était de 9 ans, avec une fourchette de 1 à 

20 ans. Au moment de l'examen, 4 de leurs 18 cas avaient subi une arthrodèse du poignet et 4 

autres présentaient des signes radiologiques d'arthrose significative. Cependant 12 des 18 cas, 

étaient satisfaisants en termes de douleur et de force de préhension malgré une instabilité 

radiographique persistante chez neuf d'entre eux. Dans une série de patients présentant une 

lésion scapho-lunaire prouvée par arthroscopie sans aucun signe radiologique de DISI (Dorsal 

Intercalated Segmental Instability) ou de diastasis scapho-lunaire, il n'y a pas eu de véritable 

preuve d'une détérioration rapide vers une arthrose radiocarpienne sur une période moyenne de 

7 ans, bien que les patients soient restés symptomatiques (18). 

 

La section complète du ligament scapho-lunaire entraîne des altérations substantielles des 

paramètres cinématiques et de transmission de force, mais pas de désaxation carpienne 

permanente. Le scaphoïde est libéré de sa contrainte proximale augmentant la cinétique radio-

scaphoïdienne, tandis que la cinétique radio-lunaire diminue. Une désaxation permanente du 

carpe ne se produit que s'il y a une altération concomitante des stabilisateurs scaphoïdiens 

secondaires : les ligaments radio-scaphoïdiens palmaires, scapho-capitate et le ligament 

antérolatéral STT (19). Cette altération peut survenir soit de manière aiguë, en raison du 

traumatisme en hyperextension, soit de manière secondaire, avec étirement progressif de ces 

structures. Dans de telles conditions, le lunatum et le triquetrum se positionnent en extension 

anormale (DISI), avec supination et déviation radiale. Le scaphoïde tourne autour du ligament 

radio-scapho-capitate, se plaçant en flexion anormale, déviation ulnaire et pronation (Figure 2).  

 

Lorsque l'articulation scapho-lunaire est complètement dissociée, le pôle proximal du scaphoïde 

se subluxe en dorsal et radial. Une augmentation des contraintes de compression et de 

cisaillement apparaît sur la face dorsale et latérale de la fossette radio-scaphoïdienne, une 

situation que Watson et al (20) a comparé à deux cuillères assises l'une sur l'autre alors que les 

poignées ne sont pas alignées. Un tel contact périphérique peut expliquer le développement 

fréquent de modifications dégénératives à long terme au bord dorsolatéral de l'articulation radio-

scaphoïdienne. Le lunatum se place en extension, mais toujours en contact avec le cartilage 

normal de la fossette lunarienne du radius grâce à l'action du ligament radio-lunaire court et aux 
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formes presque parfaitement concentriques des surfaces articulaires opposées. Cela pourrait 

expliquer pourquoi l'articulation radio-lunaire est rarement affectée par le processus dégénératif.  

 

Le terme de collapsus avancé scapho-lunaire ou scapholunate advanced collapse (SLAC) a été 

proposé par Watson et al (20) pour désigner la progression des altérations cartilagineuses et 

arthrosiques d'un conflit styloïde radiale - scaphoïde isolé (stade I), à une arthrose 

radioscaphoïdienne complète (stade II), arthrose médio-carpienne (stade III) ou arthrose 

pancarpienne (stade IV) (Figure 3). Pour Lluch (21), l'arthrose ne commence pas entre la styloïde 

radiale et le scaphoïde mais au niveau de la partie dorsale du pôle proximal du scaphoïde. 

 

 

Figure 2 : Représentation du déplacement de la première rangée des os du carpe en cas de dissociation scapho-

lunaire selon Garcia- Elias, p 481 Green’s 6th edition (22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Classification du SLAC wrist (d'après G. Herzberg).  

4 3 2 1 
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1.3.2 SNAC wrist (14) - Scaphoid Non union Advanced Collapse 

L’alignement normal du scaphoïde est important, au même titre que sa propre géométrie, afin de 

ne pas créer une déstabilisation globale du carpe. En cas de fracture puis de pseudarthrose du 

scaphoïde avec instabilité des deux fragments, la coordination nécessaire au mouvement des 

deux rangées carpiennes est perturbée. Sous l’effet des contraintes, la partie proximale du 

scaphoïde a tendance à suivre le bloc luno-triquetral et se place en extension, tandis que le 

fragment distal se déplace en flexion à cause de la force axiale exercée par le trapèze et le 

trapezoïde (Figure 4). 

 

Figure 4 : Représentation du déplacement de la première rangée des os du carpe en cas de pseudarthrose instable 

du scaphoïde selon Garci Elias p 502 Green’s 6th edition (22) 

 
 
 
 

 
Figure 5 : Classification du SNAC wrist modifiée (d'après G. Herzberg). 
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Le scaphoïde est fréquemment le siège d’une résorption de son cortex palmaire au niveau de la 

pseudarthroses lorsqu’elle est instable. Dans ce cas, une déformation en « bosse » peut 

apparaître : les deux fragments de scaphoïde sont caractérisés par un déplacement en rotation, 

en flexion et en déviation ulnaire occasionnant une convexité dorso-latérale. La déstabilisation 

carpienne résultante peut être classée dans la catégorie des instabilités dissociatives car la 

perturbation se produit dans la rangée proximale et évolue généralement vers un modèle de type 

DISI de désaxation du carpe. Un cal vicieux du scaphoïde en flexion peut aussi être à l’origine 

d’une arthrose radio-scaphoïdienne du fait d’un mécanisme voisin. Dans le SNAC wrist, l’arthrose 

est d’abord stylo-scaphoïdienne (stade I) comme pour le SLAC wrist, mais le stade II correspond 

à une arthrose scapho-capitate en regard du foyer de pseudarthroses. Le pôle proximal du 

scaphoïde est le plus souvent indemne d’arthrose (9). Bien que cela n’ait pas décrit initialement, 

un stade IV avec arthrose radio-lunarienne tardive a été ajouté secondairement (23) ( Figure 5).  

 

1.4 Diagnostic  

Dans les étiologies post-traumatiques, SNAC et SLAC wrist, il y a une large prédominance 

masculine avec un maximum de fréquence entre 35 et 60 ans. Pour le SCAC, les patients sont 

plus âgés avec une égale répartition homme, femme. 

Les douleurs sont sur la partie radiale ou externe du poignet, siège souvent d’une tuméfaction 

dorso-radiale due à l’hypertrophie synoviale et à l’ostéophytose. La raideur touche tous les 

secteurs de mobilité du poignet. Cette limitation de mobilité sera d’autant plus importante que le 

stade d’arthrose à point de départ radioscaphoïdien sera avancé. Un syndrome du canal carpien 

peut être associé lié à l’hypertrophie et au raccourcissement du carpe. Il faut rappeler qu’une 

arthrose du poignet peut être asymptomatique même jusqu’à un stade avancé. 

 

Les radiographies du poignet face profil qualifient le type d’arthrose, son stade de gravité selon 

la classification en 4 stades et son étiologie. Ce bilan peut être complété par des radiographies 

dites dynamiques face en inclinaison radiale et ulnaire, profil en extension et flexion pour 

apprécier la part de mobilité résiduelle respectives des articulations radio et médio-carpiennes. 

L’examen arthro-tomodensitométrique est l’examen clé pour apprécier les zones restantes de 

cartilage sain en vue d’une chirurgie où une partie de la mobilité va pouvoir être conservée. 
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1.5 Traitement du SLAC et du SNAC wrist 

1.5.1 Principes de la prise en charge thérapeutique 
Lors de la prise en charge d’un patient porteur d’une arthrose du poignet et consultant pour 

douleurs, il faudra répondre à plusieurs questions après avoir précisé les contextes personnel, 

professionnel ainsi que les activités de loisirs et sportives : 

 

 

• Quelle est la mobilité du poignet ? 

• Quelle est la localisation de l’arthrose au poignet ? 

• Est-ce que la localisation des douleurs est en corrélation avec la ou les localisations 

arthrosiques ? 

• Quelle en est sa cause ? 

• Quelle est son degré de gravité au niveau mobilité et imagerie ? 

• Quel est son retentissement douloureux et fonctionnel ? 

 
 
Ce n’est qu’après ce cheminement que l’option thérapeutique pourra être choisie. Il faut rappeler 

qu’une arthrose du poignet peut être asymptomatique même jusqu’à un stade avancé ou se 

déclarer par le biais d’un syndrome du canal carpien. 

 

Le traitement médical symptomatique est licite dans les formes douloureuses modérées 

intermittentes. 

 

La place du traitement chirurgical doit être bien expliquée au patient. Ce traitement a pour 

objectif le soulagement des douleurs, le maintien d’une partie de la mobilité jusqu’à un stade 

avancé mais surtout peu, dans un certain nombre de cas, arrêter le processus arthrosique comme 

le montrent des études sur les résultats post-opératoires à plus de 10 ans. Bien que le délai 

nécessaire pour passer d’un stade à un autre soit relativement prolongé, il ne faut pas rater le 

moment d’une chirurgie avec conservation d’une partie de la mobilité dans une pathologie où 

l’évolution inéluctable se fait vers l’aggravation et l’ankylose du poignet. 
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Le choix de la procédure chirurgicale dépend notamment de l’état des interlignes et est basé 

sur les classifications radiographiques permettant de préciser les interlignes présumés intacts 

(24, 25). Le type traitement chirurgical ne fait pas l’objet de consensus selon les stades SLAC ou 

SNAC wrists : 

 

- Pour les poignets stade 1  : On peut proposer une styloïdectomie radiale 1 

notamment sous arthroscopie (26).  

 

- Dans les stades 2 La résection de la première rangée des os du carpe est avec 

l’arthrodèse partielle médiocarpienne les 2 interventions de référence (27).  La simple 

résection du fragment distal du scaphoïde pseudarthrosé peut être une solution simple 

dans les SNAC 2 (28). 

 

Les lésions sévères du cartilage sur la tête du capitatum ou sur la fossette lunarienne du 

radius distal ont été considérées comme des contre-indications à la résection de première 

rangée. Plusieurs modifications techniques ont été décrites pour permettre d'élargir les 

indications de la résection de la première rangée des os du carpe (29) :  

• tissu d'interposition : capsule dorsale (30) 

• greffe ostéochondrale à partir de la résection de première rangée (31) 

• prothèse de tête de capitatum (32, 33) 

 

- Pour les stades 3 : L’ablation du scaphoïde supprime le conflit douloureux entre cet 

os et le radius. Afin de stabiliser le carpe compte tenu de la suppression du verrou 

scaphoïdien, une arthrodèse entre 1ère et 2ème rangée des os du carpe ou 

médiocarpienne est associée. La scaphoïdectomie s’accompagne alors : 

- soit d’une arthrodèse des 4 os internes (20, 34) (lunatum, capitatum, 

triquetrum, hamatum) (Fig 5a, b, c). Cette technique est la plus fréquemment 

pratiquée et considérée comme le gold-standard des arthrodèses 

médiocarpiennes. 

- soit d'une arthrodèse bi-columnaire (capitatum-lunatum, hamatum-triquetrum) 

(35). 

- soit d’une arthrodèse 3 os entre lunatum, capitatum et hamatum, le triquetrum 

est alors enlevé (36) (Fig 6). 

- soit d’une arthrodèse 2 os entre capitatum et lunatum (37, 38). 
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- Pour le stade 4 : Étant donné l’atteinte étendue au dernier interligne entre radius et 

semi-lunaire le choix se porte sur l’arthrodèse totale du poignet. Dans certains cas 

une conservation de mobilité est encore possible grâce à une arthrodèse 3 os 

permettant un raccourcissement du carpe et un effet se rapprochant de celui d'une 

résection de la première rangée des os du carpe. Les indications des prothèses totales 

de poignet sont limitées dans le cadre de l'arthrose du poignet tant que des progrès 

significatifs n’ont pas été documentés avec un recul suffisant et une réduction du taux 

de complication (39). 

 

- Autres techniques chirurgicales : 
- Bellemere et al. (40) ont rapporté leur expérience avec un implant 

d'interposition en pyrocarbone en cas d'échec d'une chirurgie antérieure du 

poignet, qui comprenait une pseudarthrodèse 4 os, une arthrite radiocarpienne 

et médiocarpienne. Il s'agit d'un spaceur elliptique en pyrocarbone conçu pour 

remplacer le lunatum, le pôle proximal du scaphoïde et la tête du capitatum. 

Dans leur série de cas de 16 patients avec un suivi moyen de 24 mois, le score 

moyen de douleur a diminué de 7/10 à 4/10. Les scores moyens au 

QuickDASH et au PRWE se sont améliorés de manière significative. La force 

moyenne et l'amplitude de mouvement n'ont pas changé. Bien qu'aucun 

implant ne se soit déplacé, deux d'entre eux ont dû être réopérés. 

 

- À tous les stades, la dénervation du poignet (41, 42) peut être proposée si une partie 

de la mobilité est préservée et la demande fonctionnelle limitée.  L’objectif est la 

diminution des douleurs d’environ 70% sans réduction de la mobilité préopératoire par 

une intervention extra-articulaire à convalescence courte. 
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1.5.2 Résection de première rangée des os du carpes (PRC) et scaphoïdectomie 
arthrodèse médiocarpienne. 

 

Ce sont les interventions chirurgicales préservant une partie de la mobilité du poignet les plus 

fréquemment indiquées dans les formes symptomatiques de SLAC ou de SNAC wrist. Ceci peut 

être expliqué par l'histoire naturelle évolutive des instabilités scapho-lunaires et des 

pseudarthroses du scaphoïde restant asymptomatiques longtemps. Les patients deviennent 

fréquemment symptomatiques et se présentent en consultation aux stades 2 et 3 de SLAC ou de 

SNAC. 

 

Les indications respectives ne font pas l'objet d'un consensus notamment dans les stades 2. 

Classiquement, il est admis :  

 

• pour la résection de la première rangée des os du carpe :  
 
Avantages : Facilité technique, mobilisation précoce, meilleure amplitude de mouvement, 

et aucun risque de pseudarthrose. 

 

Inconvénients : Surface de contact plus petite, diminution de la congruence radius/ 

capitatum, plus susceptible à la détérioration cartilagineuse avec le temps. 

 

 
 

Figure 6 Exemple de résection de première rangée des os du carpe sur un SNAC wrist stade 2 à 6 mois post 

opératoire (Chammas M).  
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• pour la scaphoïdectomie arthrodèse médiocarpienne :  
 
Avantages Préserve les articulations radio-lunaires et ulno-carpiennes physiologiques, 

restaure la hauteur du carpe tout en offrant une meilleure force de préhension. 

 

Inconvénients : Exigence technique, durée opératoire, exposition aux radiations 

ionisantes, durée d'immobilisation plus longue, coût, complications et problèmes 

matériels. 

 

 

 

 
Figure 7 Exemple d’arthrodèse 4CA à 7ans pour un SLAC wrist stade 2 : A : arthroscanner initial coupes frontale et 

sagittale en 2008, B radiographies face + profil en 2015 (Chammas M)  
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Différentes questions concernant ces deux interventions se posent :  
 

Aux stades 2 et 3  

• La perte de cartilage de la tête du capitule est-elle une contre-indication à la PRC ? 

• La forme de la tête du capitatum et le type de Viegas de l'articulation médio-carpienne 

constituent-ils des critères de décision ? 

• Quelle est la meilleure méthode en cas d'altérations dégénératives associées du côté 

ulnaire du poignet (conflit ulno-carpien, arthrose du versant ulnaire du poignet piso-

triquétrale notamment ? 

 

Concernant l'âge des patients à l'opération et les résultats à long terme 

• Si l'on compare les échecs secondaires au développement de changements 

dégénératifs dans l'articulation radiocarpienne, y a-t-il beaucoup plus d'échecs avec la 

PRC ? 

• La scaphoïdectomie arthrodèse médiocarpienne est-elle préférable pour les patients 

plus jeunes (< 50 ans) ? 
 

1.5.3 Considérations biomécaniques et implications cliniques 
1.5.3.1 Surfaces de contact et contraintes de pression articulaires 
 
Dans un travail sur pièce anatomique, Tang est al (43) ont noté que la pression de contact du 

poignet après résection de première rangée (PRC) était significativement plus élevée, de 25 %, 

par rapport au poignet avec arthrodèse 4 os (4CA) pour toutes les positions du poignet. La surface 

de contact du poignet après PRC était significativement plus petite, de 43 %, que celle du poignet 

avec 4CA. Au niveau du poignet avec 4CA, le contact du lunatum était plus dorsal en flexion mais 

plus palmaire en extension. Dans le poignet avec PRC, le contact du capitatum était plus dorsal 

et radial en flexion, tandis que le contact était plus palmaire et ulnaire en extension. En comparant 

la localisation du contact, le contact pour l'arthrodèse 4 os était significativement plus ulnaire que 

le contact pour la résection de première rangée en flexion du poignet. Ces auteurs n'ont trouvé 

aucune différence significative dans la translation du contact (la distance entre les emplacements 

du contact dans les positions de flexion et d'extension du poignet) pour le lunatum pour la 4CA 

ou le capitatum pour la PRC. Pour ces auteurs, considérant ces données cadavériques, 

l'arthrodèse 4 os est moins susceptible de dégénérer avec le temps. 

 

Peymani et al (44) ont mesuré l'épaisseur du cartilage, la surface de contact, le volume et la 

forme du capitate pendant les mouvements de poignets opérés et indemnes de 11 patients avec 

un suivi moyen de 7,3 ans après une résection de la première rangée des os du carpe unilatérale. 

L'épaisseur du cartilage du capitatum dans les poignets opérés ne différait pas significativement 
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de l'épaisseur du cartilage du radio-lunaire dans les poignets non affectés. La surface de contact 

radio-lunaire était significativement inférieure à celle radio-capitate (Figure 8). Le volume du 

capitatum a augmenté de façon significative dans les poignets opérés. La forme du capitatum a 

changé de façon significative dans deux des trois directions orthogonales. La combinaison du 

remodelage du capitatum, de l'augmentation de sa surface et de l'épaisseur intacte du cartilage 

pourrait contribuer à expliquer le succès clinique de la résection de la première rangée des os du 

carpe. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 8 : Surfaces articulaires du radius avec le lunatum (à gauche) et le capitatum (à droite). La carte de couleur 

indique la distance avec l'os voisin pendant tout le mouvement (44) Healthy = poignet sain non opéré Operated = 

poignet avec PRC. 

 

Les études cadavériques qui ont étudié les changements biomécaniques dans l'articulation radio-

capitate après résection de la première rangée des os du carpe (45-47) ont montré une 

augmentation significative de la pression de contact dans l'articulation radio-capitate. Leurs 

auteurs ont invoqué que cela pourrait avoir comme corollaire un risque accru de détérioration 

arthrosique après résection de la première rangée des os du carpe. Toutefois, ces forces accrues 

pourraient expliquer a contrario le remodelage du capitatum observé par Peymani et al (44).  

Contrairement aux deux études cadavériques qui ont noté une diminution de la surface de contact 

radio-lunarienne (31, 47) le remodelage du capitatum après résection de la première rangée des 

os du carpe a entrainé une augmentation de la surface de contact (44) observée plusieurs années 

après la chirurgie, soulignant la capacité d'adaptation du poignet. 
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capitate was described as an ellipsoid with three 
gravitational axes (Goldstein et al., 2002) of lengths 
(ranked in order, from largest to smallest) A, B and C 
(Figure 3).

To determine whether any differences between 
capitates were due to naturally occurring anatomical 
differences, we repeated our assessment comparing 
healthy left and right wrists using CT imaging data 
from 12 healthy volunteers.

Statistical analysis
All variables followed a normal distribution, con-
firmed by Shapiro–Wilk tests. Paired samples 
t-tests were used to investigate the differences 
between unaffected wrists and operated wrists for 
joint space thickness, articular surface area, vol-
ume and shape parameters (lengths of ellipsoid 
axes) of the capitate.

Results
The characteristics of the 11 patients in the study are 
described in Table 1.

Figure 2. Articular surface areas of the radius with the lunate (left) and capitate (right). The colour map indicates the short-
est distance to the neighbouring bone during the entire motion.

Figure 3. The capitate bone represented as an ellipsoid in 
the healthy (blue) and the operated wrist (red) with axes A, 
B and C.
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1.5.3.2 Forces appliquées au poignet et arcs de mobilités 

Debottis et al. (48) ont constaté que des forces tendineuses maximales plus importantes étaient 

nécessaires dans les poignets après arthrodèse 4 os par rapport à ceux après une PRC pour 

obtenir des mouvements de poignet identiques.  

Différentes études ont montré que la capacité à accomplir les activités quotidiennes est liée à des 

arcs de mouvement spécifiques du poignet (49-51). L'arthrodèse 4 os a été crédité d'un arc de 

déviation radio-ulnaire plus grand par rapport à la résection de la première rangée des os du 

carpe (52). Les patients ayant eu une résection de la première rangée des os du carpe ont un 

meilleur arc de flexion-extension et la position de l'ellipse de circumduction est plus similaire à 

une main non affectée. Nichols et al. (53) ont examiné le couple nécessaire pour maintenir les 

postures fonctionnelles en comparant des modèles informatiques cinématiques des poignets 

avec une PRC ou une 4CA. Ils ont constaté qu'un poignet avec résection de la première rangée 

des os du carpe nécessitait moins de couple qu'un poignet avec 4CA , même en comparaison 

avec des poignets normal. Les patients ayant subi une résection de la première rangée des os 

du carpe devraient donc être moins limités dans l'accomplissement de la plupart des activités 

quotidiennes que les patients ayant subi une 4CA . Wolff et al. (54) ont comparé le couplage 

cinématique et la performance lors de deux tâches fonctionnelles (mouvement de lancer de 

fléchettes et martelage) chez des patients ayant suivi une 4CA et une résection de la première 

rangée des os du carpe. Ils ont conclu que les sujets PRC obtenaient de meilleures performances 

sur les variables cinématiques et de performance.  

Dans leur étude Brinkhorst et al (55) ont constaté que la plupart des activités de vie quotidienne 

étaient effectuées plus rapidement par les patients ayant subi une résection de première rangée 

par rapport aux patients ayant subi une arthrodèse des quatre os. La tâche consistant à " ouvrir 

des bocaux ", qui a été réalisée plus rapidement par les patients ayant subi une arthrodèse des 

quatre os, constitue une exception. Pour cette tâche, un couple important du poignet est 

nécessaire. Les tests utilisant le Michigan Hand Questionnaire et le Patient Evaluation Measure 

montrent que les patients ont éprouvé moins d'incapacités dans les activités de vie quotidienne 

et une plus grande satisfaction après la résection de la première rangée des os du carpe par 

rapport à l'arthrodèse des quatre os. La douleur rapportée dans les deux groupes était également 

moindre après une résection de la première rangée des os du carpe. 

Ainsi, les données mécaniques ci-dessus suggèrent que la résection de la première rangée des 

os du carpe semble mieux favoriser la fonction du poignet par rapport à l'arthrodèse 4 os. 
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1.5.3.3 La forme de la tête du capitate et le type de Viegas de l'articulation médio-
carpienne constituent-ils des critères de décision ? 

 

Viegas (56) qui a différencié 2 types de lunatum : le type I, dans lequel aucune facette médiale 

s'articulant avec l'hamatum n'est présente ; et le type II, dans lequel il y a une facette médiale 

(Figure 9). Dans ce dernier cas, le pôle proximal du capitatum présente souvent une crête et un 

aspect ogivale (Figure 10) (Figure 11). Sur 107 spécimens, Yazaki et al (57) ont étudié les 

variations anatomiques du capitatum et ont mis en évidence des capitatums plats, sphériques et 

en forme de V. Les capitates en V semblent toujours associés à un lunatum de type II dans la 

classification de Viegas et présentent le plus souvent une crête à leur extrémité. Après avoir 

réalisé une résection de première rangée des os du carpe expérimentale sur chacun des 3 types 

de capitatum, les auteurs ont noté pour le type en V que la surface de contact de l'articulation 

radio-capitate était plus petite et que la pression était plus importante que pour les autres types. 

 

Lenoir et al (58) ont étudié l'influence de la congruence entre les surfaces articulaires de la 

fossette lunarienne du radius distal et le capitatum proximal sur les résultats fonctionnels, 

cliniques ou radiographiques après résection de la première rangée des os du carpe. Un total de 

27 patients a été examinés après un suivi moyen de 59 mois. Dans le plan frontal, une meilleure 

congruence radiocapitate était significativement associée à une augmentation de la flexion du 

poignet et à de meilleurs résultats fonctionnels pour le DASH. Dans le plan sagittal, le score 

DASH avait tendance à s'améliorer lorsque la congruence était meilleure. Aucune incidence sur 

la survenue d'une arthrose n'a été retrouvée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 9 : Classification de la morphologie du lunatum selon Viegas (59) 

 

 

 

 DISI deformity12 describes the abnormally extended
posture of the lunate bone relative to the longitudinal
axis of the radius, as seen on lateral radiographs. This
radiographic manifestation of carpal instability is of-
ten seen in cases of scapholunate dissociation or
scaphoid nonunion. Both of these cases are forms of
the carpal instability dissociative (CID) pattern, and
both lead to abnormal extension of the lunate, as it is
dissociated from the flexion moment of the distal
scaphoid.

The purpose of this study was to evaluate the
association, if any, between lunate morphology and
the presence of DISI deformity. We also wanted to
determine if there was any association between lu-
nate morphology and the site of the scaphoid fracture
(proximal pole or waist). We believe these associa-
tions, if present, may lead to new understandings
regarding instabilities of the wrist.

Our null hypotheses were as follows: (1) Lunate
morphology is NOT associated with the presence of
DISI deformity. (2) Lunate morphology is NOT as-
sociated with the location (proximal or waist) of
scaphoid fractures.

To test these hypotheses, we set out to perform a
retrospective review of a group of patients predis-
posed to DISI deformity (patients with scaphoid non-
unions).

Materials and Methods
Institutional review board approval was granted for
this study. Surgical records for the years 1994
through 2003 were searched, and 52 consecutive
patients who had undergone vascularized bone grafts
for established scaphoid nonunion were identified.
The records for these patients were reviewed, with
specific regard to preoperative radiographic studies.

Seven patients were excluded due to lack of adequate
preoperative radiographs. The remaining 45 patients
were included in this analysis.

Preoperative wrist x-ray films were reviewed for
each patient, determining radiolunate angle, scaphoid
fracture location, and lunate morphology (Fig. 2).
The radiolunate angle was determined from lateral
wrist radiographs using the tangential method.13 The
patient was determined to have DISI deformity if
the radiolunate angle was greater than 15°.14 Lunate
morphology and scaphoid fracture location were de-
termined by examination of standard posterioanterior
wrist radiographs. If a medial lunate facet could be
identified, the lunate was classified as type II.5

Statistical analysis was performed using the chi-
square test to determine if there was a statistically
significant relationship between the variables mea-
sured. Statistical significance was set at p ! .05.

Results
The study group was composed of 37 males and 8
females. The average age was 23 (range 13–66).
Type I lunates were identified in 21 (47%) cases.

Table 1 shows the distribution of lunate morphol-
ogy and DISI deformity. Chi-square analysis shows
that this relationship is statistically significant (p "
.0002).

Nine patients with type I lunates sustained a prox-
imal pole fracture. Of the patients with type II lu-
nates, 15 had proximal pole fractures. On chi-square
analysis, this distribution was not statistically signif-
icant.

Further analysis of the data was conducted to see if
there was an association between fracture location
and the development of DISI deformity. Of the prox-
imal pole fracture patients, 5 developed DISI defor-
mity, whereas 14 patients with scaphoid waist frac-
tures developed DISI deformity. This was found to
be a significant association (p " .002).

Discussion
Scaphoid nonunion is a condition well known to
predispose to carpal instability, specifically DISI de-
formity. Upon close examination of a cohort of
scaphoid nonunion patients, we found a significantly
decreased incidence of DISI deformity among those

Table 1. Lunate Morphology and DISI Deformity

Lunate Morphology DISI Present DISI Absent

Type I 15 6
Type II 4 20

Figure 1. Type I lunates (L) have a single distal facet that
articulates with the capitate (C). Type II lunates have an
additional facet for articulation with the hamate (H). (T "
triquetrum, S " scaphoid) [Copyright Mayo Foundation].

1010 The Journal of Hand Surgery / Vol. 32A No. 7 September 2007



 21 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 10 : Exemple de SLAC 2, Viegas type 1 (A) et de SLAC 2 Viegas Type 2 (B). 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 11 : Vue peropératoire d'un capitatum  ogivale dans le cadre d'un Viegas type 2. 
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2 INTRODUCTION 

La prévalence de l'arthrose du poignet serait comprise entre 1 et 8 % de la population 

générale (3, 4, 60). Son étiologie la plus fréquente est post-traumatique, principalement 

secondaire à une évolution dégénérative d’une dissociation scapholunaire (scapholunate 

advanced collapse (SLAC)) ou d’une pseudarthrose du scaphoïde (scaphoide non-union 

advanced collapse (SNAC)) (61). Selon le stade d’arthrose SNAC ou SLAC, peuvent être 

proposées principalement deux types de chirurgie palliative permettant de conserver une 

certaine mobilité du poignet : la résection de première rangée des os du carpe (proximal 

row carpectomy (PRC)) et la scaphoïdectomie - arthrodèse quatre os (four-corner 

arthrodesis (4CA) (62-65). Ces deux procédures permettent globalement des résultats 

satisfaisants, bien qu’un débat persiste quant à savoir quelle procédure donne de 

meilleurs résultats cliniques et fonctionnels (64-66). La technique chirurgicale plus simple 

de la PRC est censée entraîner des taux de complications plus faibles ainsi qu’une plus 

grande amplitude de mouvement, tandis que la 4CA est censée mieux préserver la force 

de préhension et réduire la progression de l'arthrose. 

 

3 revues systématiques de la littérature (SR) ou méta-analyses (MA) ont été publiées ces 

5 dernières années portant sur les traitements de l’arthrose du poignet (66-68). Amer et 

al. (66) comparèrent les résultats cliniques seuls à court et moyen termes des PRC et 

4CA dans le poignet SLAC seul. Dunn et al. (67) rapportèrent les indications, résultats et 

complications des arthrodèses capitolunaires. Dean et al. (68) colligèrent 2 études 

randomisées contrôlées des traitements chirurgicaux avec une portant sur 

l’immobilisation par attelle dans l’arthrose du poignet. 

 

Il n’existe cependant pas de méta-analyse comparant l’ensemble des résultats à moyen 

et long termes des PRC versus 4CA pour le traitement des poignets SLAC et SNAC 

(Figure 12 et 13). 

 

L’objectif de cette revue systématique de la littérature et méta-analyse était de comparer 

de façon exhaustive l’ensemble des résultats disponibles à moyen et long termes des 

PRC versus 4CA pour le traitement de l’arthrose secondaire post-traumatique du poignet 

dans les SLAC et SNAC. 
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L’hypothèse nulle était qu’il n’y aurait pas de pas de différence significative entre une 

PRC versus 4CA dans le taux de complications, les mobilités, la force de préhension, et 

les scores cliniques, les taux de réopérations et la progression de l’arthrose à moyen et 

long termes. 
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3 MATERIEL ET METHODE 

Se rapporter pour cette partie à la Figure 1. 

 

Cette revue systématique a été réalisée en suivant les directives établies selon les 

recommandations Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analysis 

(PRISMA) (69) (Annexe 2) et selon les principes détaillés dans le manuel Cochrane 

Collaboration (70). Un protocole a été défini à l'avance, documenté et soumis au registre 

international d’enregistrement prospectif des revues systématiques et méta-analyses 

PROSPERO avant le début de l’étude (numéro d'enregistrement CRD42020221145), le 

18 décembre 2020 (Annexe 3). 

 

 
Figure 12 - Diagramme de flux de l’étude selon les recommandations PRISMA (12). 

 

3.1 Stratégie de recherche 

Une recherche électronique a été effectuée sur MEDLINE (via PubMed), EMBASE et le 
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Cochrane Central Register of Controlled Trials le 28 décembre 2020, en utilisant les 

critères de recherche suivants, sans restriction de date de publication : 

 

(arthritis OR osteoarthritis OR arthriti* OR joint degeneration) AND (wrist OR wrist*)  

AND (arthrodesis OR carpectomy OR “4CA” OR “PRC”)  

AND (cohort OR compare OR versus OR compar*) 

 

Nous avons effectué des recherches dans les registres d'essais cliniques, dans la 

littérature grise (y compris les livres, les communications de congrès et les directives 

nationales en matière de santé), dans les bibliographies des examens systématiques, et 

nous avons consulté des experts en la matière, afin d'identifier toute étude publiée ou à 

venir qui n'avait pas été trouvée par la recherche électronique. Les doublons ont été 

identifiés et supprimés. Les bibliographies de toutes les études incluses dans la sélection 

des études et des revues systématiques et méta-analyses antérieures ont été vérifiées 

pour trouver des études éligibles non trouvées par la recherche électronique. 

 

Les critères d'inclusion étaient :  

 

- essais contrôlés randomisés originaux publiés et les études comparatives non 

randomisées 

- portant sur les résultats principaux : douleur sur une échelle visuelle analogique 

(EVA), mobilités et force de préhension ; et résultats secondaires : complications, 

réopérations, conversions en arthrodèse totale, scores fonctionnels et progression 

de l'arthrose) 

- des techniques 4CA et PRC  

- dans le traitement de l'arthrose post-traumatique du poignet secondaire à une 

SNAC ou SLAC de stade II ou III. 
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 Les critères d'exclusion étaient les suivants :  

 

- case reports, éditorial, études sur des animaux, études ex-vivo, études in-silico,  

- études dans des langues autres que l'anglais ou le français pour éviter les erreurs 

de traduction 

- indications chirurgicales autres que celles mentionnées ci-dessus. 

 

3.2 Sélection des Études 

Les titres et les abstracts des résultats de la recherche, après suppression des doublons, 

ont été analysés indépendamment par deux examinateurs (PEC NH) afin de déterminer 

leur éligibilité selon les critères d’inclusions prédéterminés. Les articles complets ont été 

récupérés si le résumé ne fournissait pas suffisamment d'informations pour établir 

l'éligibilité. Les résultats de la sélection ont été ensuite comparés et, en cas de désaccord 

sur l'éligibilité des études, un troisième examinateur (MC) a été impliqué pour en discuter.  

 

Il convient de noter que le protocole initial prévoyait d'inclure des études faisant état de 

résultats après un suivi minimum de 2 ans, 15 études répondaient à ce critère spécifique 

mais il existait un risque important de biais et d’hétérogénéité liés à l’ancienneté d’un trop 

grand nombre d’étude (6 études publiées avant 2010) avec des reculs trop courts entre 

2 et 4 ans (5 études) (Annexe 4).  

 

Le protocole a été ajusté de façon plus stricte afin de mieux mettre en évidence les 

résultats à moyen -long termes après consultation entre les auteurs, et a inclus des 

études qui réunissent à la fois :  

- (i) un suivi moyen de 5 ans ou plus  

- et (ii) un suivi minimum de 2 ans. 
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3.3 Extraction des Données  

Deux examinateurs (PEC NH) ont extrait indépendamment les données et 

caractéristiques des études sélectionnées, notamment le premier auteur, la revue, 

l'année de publication, les types d'intervention, le nombre de poignets dans la cohorte, le 

suivi, l'âge du patient, la répartition par sexe, le type de travail effectué (manuel oui/non), 

l'indication de la chirurgie et les conflits d’intérêts. Les données cliniques pré et 

postopératoires du poignet ont été extraites, dont les mobilités (flexion, extension, 

inclinaison ulnaire et radiale), la douleur du poignet selon les échelles visuelles 

analogiques (EVA) et d'évaluation verbale (VRS), la force de préhension et les scores 

fonctionnels (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH), Patient-

Rated Wrist Evaluation questionnaire (PRWE), Mayo wrist score), ainsi que la 

progression de l'arthrose, les complications, les réopérations et les conversions en 

arthrodèse totale.   

 

Les résultats de l'extraction des données par les deux examinateurs ont été ensuite 

comparés pour s'assurer de leur concordance, et en cas de désaccord, un troisième 

examinateur (PS) a été impliqué pour confirmer les données. En cas d'informations 

manquantes ou non communiquées, les observateurs ont tenté de façon répétée de 

contacter les auteurs de l'étude pour obtenir les données originales. Si ces tentatives 

n'aboutissaient pas, les données manquantes n’étaient pas prises en compte. 

 

3.4 Évaluation de la Qualité des Études et du Risque de Biais 

Le risque de biais dans les études éligibles a été évalué indépendamment par deux 

chercheurs (PEC NH) à l'aide de la méthode ROBINS-I (Risk of Bias In Non-randomized 

Studies of Interventions) (71) (Annexe 5), en appliquant sept questions pour évaluer de 

manière critique la qualité des études. En cas de désaccord sur le risque de biais final 

entre les examinateurs, un troisième examinateur (PS) tranchait. 
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3.5 Analyse Statistique 

L'hétérogénéité des résultats des études a été évaluée par inspection visuelle des 

graphiques en forêt (forest plot) et quantifiée à l'aide de la méthode du facteur I2 afin de 

fournir une mesure du degré d'incohérence entre les études (72). La synthèse des 

estimations groupées de proportions avec intervalles de confiance à 95 % ont été 

calculées par transformation logit en utilisant la pondération par variance inversée dans 

le cadre d'un modèle à effets aléatoires. Les analyses statistiques ont été effectuées à 

l'aide de la version 3.5.0 de R (R Foundation for Statistical Computing, Vienne, Autriche) 

en utilisant le package meta. 
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4 RESULTATS 

Note au lecteur : Les résultats présentés ci-dessous sont issus du durcissement du 

protocole explicité dans la section « Sélection des études » du paragraphe « Matériel et 

Méthodes » avec pour critères de suivis (i) un suivi moyen de 5 ans ou plus et (ii) un suivi 

minimum de 2 ans. Les résultats portant sur 15 études issues du seul critère « suivi 

minimum de 2ans » sont disponibles en Annexe 4 mais ne seront pas discuté ici en raison 

de l’importante hétérogénéité et du risque de biais des résultats. 

 

4.1 Recherche bibliographiques  

La recherche électronique a permis d'obtenir 831 résultats, dont 230 étaient des 

doublons, ce qui laissait 601 articles à examiner (Figure 12). Au total, 577 articles ont été 

exclus après examen des titres et des résumés, laissant 24 articles pour l'examen du 

texte intégral. À cela s'ajouta un article identifié lors de l'examen des bibliographies des 

textes intégraux. Sur les 25 articles qui ont fait l'objet d'un examen complet, 18 ont été 

exclus (52, 54, 73-88), avec pour résultat final 7 articles éligibles pour l'extraction des 

données et l’analyse quantitative (89-95). 

 

4.2 Caractéristiques des études incluses 

Se rapporter pour cette partie au Tableau 3. 

 

Les sept études incluses ont été publiées entre 2015 et 2020, rapportant un total de 1059 

poignets, dont 582 ont subi une PRC et 477 une 4CA. L'âge moyen des patients allait de 

34 à 66 ans, et cette différence n'était pas statistiquement significative entre les groupes 

PRC et 4CA (différence des moyenne pondérées (DMP)= -0,1an ; p=0,88).  

 

La durée de suivi moyen était comprise entre 5 et 18 ans, ce qui n'était pas non plus 

statistiquement significatif entre les groupes PRC et 4CA (DMP= 0,3an ; p=0,60). Les 

indications chirurgicales comprenaient en grande majorité le SNAC et le SLAC, avec une 

hétérogénéité due à d'autres inclusions en quantités mineures, comme la nécrose 

avasculaire (AVN). 
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Seuls Aita et al. (89) ont rapporté des résultats exclusivement pour des SNAC ; van 

Hernen et al.  (92) ont rapporté des résultats pour des SNAC et des SLAC mais n'ont pas 

précisé les proportions respectives de chaque indication ; toutes les autres études ont 

rapporté des résultats pour des indications combinées. Nous avons tenté à deux reprises 

de contacter les auteurs des six études qui ne distinguaient pas les résultats pour chaque 

indication, mais aucun n'a répondu. 

 

4.3 Évaluation de la qualité des études et du risque de biais par méthode 

ROBINS-I pour les études non randomisées 

L'une des sept études incluses était une étude randomisée contrôlée (89), tandis que les 

six autres études étaient des études comparatives rétrospectives (90-95). La méthode 

ROBINS-I (détaille en Annexe5) a révélé que le risque de biais était faible pour trois 

études (89, 91, 92), modéré pour deux études (94, 95), sérieux pour une étude (90), et 

critique pour une étude (93) (Figure 13). Deux des études présentaient un risque sérieux 

de biais en raison de facteurs de confusion, et une étude présentait un risque critique de 

biais dans la sélection des participants. Le nombre d’études étant inférieur à 10, nous 

n'avons pas pu évaluer le biais de publication à l'aide d'un graphique en entonnoir et du 

test d'Egger.  
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Tableau 3 - Résumé de la cohorte et caractéristiques des études incluses   
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Figure 13 - Évaluation de la qualité des études et du risque de biais à l'aide de la méthode ROBINS-I pour les études 

non randomisées (25). Les graphiques ont été réalisées en utilisant à l’aide de l’outil développé par McGuinness et al 

(52).  
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4.4 Mobilités 

Le détail des mesures est présenté en Annexe1 tableau 2. 

 

Deux des sept études ont fait état d'une mobilité en flexion, qui était significativement 

plus importante après une PRC qu'après une 4CA (DMP= 10,0º ; p<0,01). 

L’hétérogénéité était nulle (I2=0%) (Figure 14 (a)).  

 

Deux des sept études ont fait état d'une mobilité en extension, qui n'était pas 

significativement différente après PRC ou 4CA (DMP= 8,1º ; p=0,17). L’hétérogénéité 

était substantielle (I2=67%) (Figure 14 (b)). 

 

Trois des sept études ont rapporté l’inclinaison radiale, qui n'était pas significativement 

différente après PRC ou 4CA (DMP= -1,5º ; p=0,52), avec une hétérogénéité 

substantielle (I2=47%) (Figure 14 (c)). 

 

Trois des sept études ont rapporté une mobilité en inclinaison ulnaire, qui était 

significativement plus importante après une PRC qu'après une 4CA (DMP=8,7º ; p<0,01), 

avec une hétérogénéité substantielle (I2=48%) (Figure 14 (d)). 
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Figure 14 - Graphiques en forêts (forest plots) présentant les mobilités (ROM) du poignet en (a) flexion, (b) extension, 

(c) inclinaison radiale, et (d) inclinaison ulnaire ; avec comme amplitudes normales extrêmes les mobilités décrites par 

Ryu et al. (53). 
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4.5 Force de préhension  

Deux des sept études ont rapporté la force de préhension en pourcentage du poignet 

non affecté, qui n'était pas significativement différente après la PRC ou la 4CA 

(DMP=0,05º ; p=0,76), avec une hétérogénéité substantielle (I2=97%) (Figure 16 (a) et 

détail en Annexe1 tableau 2). 

 

4.6 Douleur du poignet évaluée par EVA  

Trois des sept études ont rapporté la douleur sur une EVA : van Nuffel et al. (93) ont 

distingué la douleur pendant l'activité de celle au repos, tandis que Aita et al. (89) and 

Berkhout et al. (90) n'ont pas précisé les conditions. Si l'on considère la douleur pendant 

l'activité rapportée par van Nuffel et al. (93), la douleur était significativement pire après 

PRC par rapport à 4CA (DMP= 1,0 ; p=0,04), sans hétérogénéité (I2=0 %). Si l'on 

considère la douleur au repos rapportée par van Nuffel et al. (93), la douleur n'était pas 

significativement différente après RPC ou 4CA (DMP, 0,7 ; p=0,06), avec une faible 

hétérogénéité (I2=3%) (Figure 16 (b) et détail en Annexe1 tableau 2). 

 

4.7 Scores fonctionnels  

Quatre des sept études ont rapporté le score DASH, qui n'étaient pas significativement 

différents après la RPC ou 4CA (DMP = 3,7 ; p=0,43), avec une hétérogénéité 

substantielle (I2=69%) (Figure 16 (c) et détail en Annexe1 tableau 3). 

 

Deux des sept études ont rapporté le score PRWE, qui n'étaient pas significativement 

différents après une PRC ou une 4CA (DMP = -1,3 ; p=0,64), sans hétérogénéité (I2=0 

%) (Annexe1 tableau 3). 
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Figure 15 - Graphiques en forêts (forest plots) (a) la force de préhension palmo digitale, (b) la douleur évaluée par 

échelle visuelle analogique (VAS), et (c) le score Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH). 

 

4.8 Complications  

Quatre des sept études ont rapporté des taux de complications (définies comme des 

complications n'ayant pas nécessité de réopération), qui étaient significativement plus 

faibles après une PRC qu'après une 4CA (OR= 0,3 ; p<0,01), sans hétérogénéité (I2=0%) 

(Figure 17 (a) et détail en Annexe1 tableaux 3 et 4). 

 

4.9 Réopérations  

Six des sept études ont fait état de taux de réopération (définis comme des complications 

ayant nécessité une réintervention autre que la conversion en arthrodèse totale), qui 

étaient significativement plus faibles après une PRC qu'après une 4CA (OR=0,1 ; 

p<0,01), avec une hétérogénéité substantielle (I2=62%) (Figure 17 (b) et détail en 

Annexe1 tableaux 3 et 5). 
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4.10 Progression de l’arthrose 

Aucune des sept études n'a évalué de façon systématique ou prospective la progression 

de l'arthrose après PRC ou 4CA, seul Aita et al.(89) ont enregistrés un cas 

symptomatique après une PRC ayant nécessité une conversion en arthrodèse du poignet 

(Annexe 4 Tableau 4). 

 

4.11 Conversion en arthrodèse totale  

Six des sept études ont rapporté le taux de conversion en arthrodèse totale, qui n'étaient 

pas significativement différents après PRC ou 4CA (OR=1,1 ; p=0,73), avec une faible 

hétérogénéité (I2=24%) (Figure 17 (c) et détail en Annexe1 tableaux 3 et 5).  

 
Figure 16 - Graphiques en forêts présentant les taux de (a) complications, (b) réopérations, et (c) de conversions en 

arthrodèse totale du poignet.  
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5 DISCUSSION 

Cette méta-analyse incluant 1059 poignets, 582 résections de première rangée des os 

du carpe (PRC) et 477 scaphoïdectomies et arthrodèses quatre os (4CA) à minimum 

5ans de recul moyen et 2ans de recul minimal, conclue que la PRC donne globalement 

de meilleurs résultats à moyen et à long terme que la 4CA pour l’arthrose du poignet 

post-traumatique, sous réserve du stade d’arthrose SLAC ou SNAC. Par rapport à la 

4CA, la PRC permet une flexion et une inclinaison ulnaire significativement plus 

importantes, ainsi que des taux de complications et de réopérations significativement plus 

faibles. Il n'y avait cependant pas de différences significatives en ce qui concerne 

l'extension, l’inclinaison radiale, la force de préhension, les scores cliniques (DASH et 

PRWE) et les taux de conversions secondaires en arthrodèse totale. Les études actuelles 

réfutent donc l'hypothèse nulle selon laquelle il n'y aurait pas de différences significatives 

dans les résultats à moyen et long termes entre les deux techniques chirurgicales. 

 

3 revues systématiques de la littérature (SR) ou méta-analyses (MA) ont été publiées ces 

5 dernières années portant sur les traitements de l’arthrose du poignet (66-68). Amer et 

al. (66) comparèrent les résultats cliniques seuls à court et moyen termes des PRC et 

4CA dans le poignet SLAC seul. Dunn et al. (67) rapportèrent les indications, résultats et 

complications des arthrodèses capitolunaires. Dean et al. (68) colligèrent 2 études 

randomisées contrôlées des traitements chirurgicaux et une portant sur l’immobilisation 

par attelle dans l’arthrose du poignet. Toutes ont inclus des études comportant des 

étiologies hétérogènes. 

 

Notre méta-analyse est remarquable quant à l’exhaustivité des résultats comparés, la 

taille de son effectif et son recul, portant sur des résultats à moyen et long-termes des 

PRC versus 4CA pour le traitement des poignets SLAC et SNAC (Tableau 4). 
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Tableau 4 Comparaison avec les précédentes revues de la littérature et méta-analyses portant sur PRC vs. 4CA 
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5.1 Critères de jugement primaires 

La 4CA et la PRC sont toutes les deux des chirurgies ayant pour objectif de préserver 

une certaine mobilité dans le traitement de l'arthrose symptomatique du poignet. Au cours 

de la PRC, la première rangée d'os du carpe est retirée, transformant une articulation du 

poignet de type ellipsoïde en une articulation de type ginglyme, permettant un 

récupération rapide de la mobilité (43, 46, 96). En ce qui concerne la 4CA, la 

consolidation osseuse pourrait limiter la récupération des mobilités, principalement 

l’extension de poignet, d’une part via une immobilisation postopératoire plus longue, 

entraînant une fibrose locale plus importante, et d’autres parts via des conflits osseux 

radio-carpiens en cas de correction insuffisante de la bascule du lunatum ou par un 

matériel d’ostéosynthèse pouvant être protubérant (97, 98). 

 

Ceci pourrait expliquer pourquoi la PRC offre des mobilités plus importante que la 4CA 

en flexion et en inclinaison ulnaire dans notre étude. Cette méta-analyse a trouvé un écart 

entre la PRC et la 4CA de 10,0º en flexion (PRC=46º ; 4CA=36º) et de 8,7º en inclinaison 

ulnaire (PRC=21º–34º; 4CA=17º–23º) à la fois statistiquement significatifs et 

cliniquement pertinents. En revanche, cette méta-analyse a révélé une différence des 

moyennes pondérées (DMP) non statistiquement significatives entre la PRC et la 4CA 

de 8,1º en extension (PRC=32º–51º; 4CA=29º–36º) qui pourrait cependant être 

cliniquement pertinente ; et de  -1,5º en inclinaison radiale (PRC=10º–15º; 4CA=13º–

16º), résultats sans signification clinique.  

 

Il doit être noté qu’il existe une discordance importante entre des mobilités prédites par 

des études biomécaniques et celles rapportées cliniquement (48, 78, 99-102). Cette 

constatation est également faite pour la force de préhension discutée ci-dessous. 

 

L’ensemble des sept études incluses dans cette méta-analyse ont mesuré les mobilités 

extrêmes lors de mouvements orthogonaux selon les plans anatomiques ; cependant, il 

est important de noter qu'il existe d’autres façons de mesurer les mobilités du poignet, 

par exemple selon des actes de la vie quotidienne (51, 103, 104), ainsi que des 

mouvements combinés (105-107) tels que le mouvement de lancer de fléchettes (dart-

throwing motion) (52, 108), pour tenir compte de la complexité de la biomécanique du 

poignet. Une mobilité plus importante lors de mouvements combinés pourrait être plus 

pertinente sur le plan clinique qu'une amplitude plus importante en mouvements 
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orthogonaux. Les études futures devraient s’attacher à rapporter ces mesures avec des 

suivis à moyen et long termes afin de mieux comparer la PRC et la 4CA de façon plus 

pertinente dans le quotidien du patient. 

 

5.2 Force de préhension 

Seules trois des sept études incluses dans cette méta-analyse ont fait état de la force de 

préhension palmo-digitale, deux d'entre elles indiquant la force de préhension en 

pourcentage du poignet non affecté et une autre en kg. La résection de la première 

rangée des os du carpe entraine une diminution de hauteur entre le carpe résiduel et le 

radius. De façon théorique, cela pourrait affecter le bras de levier des tendons et la 

relation longueur-tension des muscles de l'avant-bras, et entraîner une réduction de la 

force de préhension (34, 78). Dans notre analyse, Wagner et al. ont trouvé une plus 

grande force de préhension après 4CA, tandis que Aita et al. avec une étude randomisée 

contrôlée et van Nuffel, via une étude cas-témoins, ont au contraire trouvé une plus 

grande force de préhension après PRC. 

 

5.3 Critères de jugement secondaires 

Dans la présente méta-analyse, le taux de complications n’ayant pas nécessité de 

réintervention était significativement plus faible après une PRC qu'après une 4CA, plus 

exigeante sur le plan technique. Les complications les plus fréquentes après une PRC 

étaient l'infection (n=8, 3 %) et le conflit radiocarpien (n=3, 1 %), tandis qu'après une 

4CA, elles étaient la pseudarthrose (n=10, 6 %), la migration de matériel (n=8, 5 %) et le 

conflit radiocarpien (n=8, 5 %). Il est intéressant de noter que, parmi les 4 études qui ont 

rapporté de façon systématiques des complications, des infections ont été notées chez 

seulement 8 des 252 patients ayant subi une PRC, dont 7 dans l'étude de van Hernen et 

al.  (92).  

 

Aucune des sept études incluses dans cette méta-analyse n'a évalué de façon 

systématique la progression de l'arthrose du poignet. Il n'est donc pas clair si le taux de 

progression de l'arthrose est différent après une PRC ou une 4CA, question pourtant 

centrale du débat, et devrait faire l’objet d’une étude plus approfondie. La 4CA préserve 

les articulations radio-lunaire et ulnocarpienne. La PRC crée une néoarticulation moins 

congruente entre le capitatum et le radius avec une pression de contact significativement 
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plus élevée et une surface de contact plus petite que la 4CA (43). Cela pourrait 

théoriquement entraîner un risque plus élevé d'arthrose à moyen et long termes après la 

PRC. Plusieurs études de cohorte d’une seule technique ont évalué le lien entre la 

progression de l'arthrose et la conversion en arthrodèse totale, et n'ont trouvé aucune 

corrélation après 10 ou 20 ans de suivi, bien qu’aucune comparaison entre PRC et 4CA 

ne soit possible (109-111); seulement une des études a spécifiquement identifié un cas 

symptomatique de progression de l'arthrose après une PRC sur treize ayant nécessité 

une conversion en arthrodèse du poignet (89). 

 

5.4 Analyse de coût médico-économique 

Un aspect qui n’a pas pu été évalué par ce travail et qui revêt actuellement une 

importance croissante est la balance coût médico-social/ efficacité de chacune des 

techniques. Celui-ci inclus à la fois le coût direct de la chirurgie et du matériel, mais aussi 

le coût global issu des soins secondaires, réhospitalisations, complications et éventuelles 

interventions ultérieures. Plusieurs analyse de coûts ont été réalisées (80, 112-116), la 

PRC est majoritairement soutenue comme présentant le meilleur compromis par rapport 

à la 4CA. Cette position est soutenue par des études de registres étudiant les coûts 

directs comme celles de Kazmer (114), Kay (113) et Rahgozar (115). Ces 2 dernière 

corroborant mettant même en évidence un taux de conversion par arthrodèse totale 

supérieur chez les 4CA.  Écho similaire venant de modélisations statistiques comme Yoo 

(116) avec une projection à 10ans et celle de Retrouvey 2020 (80) à l’échelle d’une vie 

entière. 

Seule Daar et al (112), ayant comparé la PRC ainsi que 3 techniques de 4CA, montre 

qu’en cas de haute demande fonctionnelle, la 4CA avec fixation par vis présente un 

meilleur compromis que la PRC, bien que cette dernière soit la moins chère en coût 

direct.  

 

5.5 Limites de l’étude et ouverture 

La présente méta-analyse présente plusieurs limites. Tout d'abord, il y avait une 

hétérogénéité dans les indications de la chirurgie de la PRC et de la 4CA, avec six des 

sept études incluses rapportant des résultats pour des indications variables, qui 

comprenaient également de façon minoritaire des indications autres que des poignets 

SNAC et SLAC, principalement la nécrose avasculaire du lunatum. Nous avons tenté à 
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deux reprises de contacter les auteurs des six études qui ne distinguaient pas les 

résultats pour chaque indication, mais aucun n'a répondu. Il n'a donc pas été possible 

d'effectuer une analyse en sous-groupe pour évaluer les résultats des SNAC et SLAC 

séparément.  

 

Deuxièmement, les résultats n'ont pas pu être stratifiés en fonction du stade de l'arthrose 

(II ou III), ce qui pourrait avoir introduit un biais dans l'analyse. Dans l'arthrose de stade 

III, la 4CA est privilégiée, bien que la PRC puisse encore être réalisée chez les patients 

présentant des changements capito-lunaires précoces et chez les patients peu exigeants 

(comme les personnes âgées). Par exemple, Williams et al. (95) ont écrit dans leur série 

clinique que "63% [des 61] patients qui ont reçu une 4CA pour une arthrite SLAC ou 

SNAC n'étaient pas candidats à une PRC en raison de la présence de lésions 

cartilagineuses de la tête du capitatum (SLAC ou SNAC stade III),. La PRC est donc 

principalement indiquée dans les cas de SNAC ou SLAC de stade II. Ces biais dans la 

sélection des patients peuvent influencer les résultats cliniques de chaque technique. Il 

est possible que les patients qui ne sont pas candidats à la PRC (et qui reçoivent donc 

un 4CA) présentent des caractéristiques qui influencent les taux d'opérations 

secondaires" rapportés dans cette étude.  

 

Troisièmement, le matériel utilisé pour la 4CA était différent dans chacune des études 

(plaques, fils en K, vis et mixte), ce qui pourrait affecter les résultats rapportés, en 

particulier les complications liées aux implants. Bien certaines études indiquent un 

avantage de certaines techniques d’ostéosynthèse par rapport à d’autre (117-119), la 

revue systématique de la littérature de Hayes et al de 2021 ne montre, ni différence 

significative pour le taux de fusion, ni différence cliniquement pertinente concernant les 

amplitudes articulaires et la force de préhension (120). 

 

Les travaux de la littérature concernant les alternatives aux deux techniques 

précédemment développées doivent être poursuivis à la fois en comparaison à ces deux 

gold-standard ainsi qu’en terme de recul (29). La morphologie et les variations 

anatomiques intra-carpiennes (morphologie du lunatum selon Viegas) pourraient 

également jouer un rôle dans le choix entre les techniques pour une prise en charge plus 

personnalisée (35, 58, 121). 
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6 CONCLUSION 

Nous avons réalisé à ce jour l’analyse systématique de littérature et méta-analyse portant 

de la façon la plus exhaustive sur le plus grand nombre de poignets et avec le plus grand 

recul. Ont été analysés 7 études rassemblant 1059 poignets, 582 résections de première 

rangée des os du carpe (PRC) et 477 scaphoïdectomies et arthrodèses quatre os (4CA) 

à minimum 5ans de recul moyen et 18ans de recul maximal.  La conclusion est que pour 

le traitement chirurgical de l’arthrose du poignet post-traumatique, secondaire à une 

pathologie de type SLAC ou SNAC, sous réserve du stade d’arthrose, la PRC permet de 

meilleurs résultats globaux à moyen et long termes comparée à la 4CA, notamment de 

meilleurs mobilités en flexion et inclinaison ulnaire, ainsi qu’un taux de complication et de 

réintervention plus faible. Il n’y avait pas de différence significative pour les mobilités en 

extension, inclinaison radiale, force de préhension palmo-digitale, les scores cliniques 

(DASH et PRWE). Les taux de conversion en arthrodèse totale n’étaient pas rapportés 

de façon systématique. 
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8.2 ANNEXE 2 - Recommandations PRISMA  

 

 

PRISMA 2020 Checklist 

Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

TITLE   
Title  1 Identify the report as a systematic review.  
ABSTRACT   
Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.  
INTRODUCTION   
Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.  

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.  
METHODS   
Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.  
Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the 
date when each source was last searched or consulted. 

 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.  

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record 
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each 
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 
assumptions made about any missing or unclear information. 

 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each 
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.  
Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.  
13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the 

model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 
 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).  
13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.  

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).  

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.  

PRISMA 2020 Checklist 

Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

RESULTS   
Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in 

the review, ideally using a flow diagram. 
 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.  
Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics.  

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study.  

Results of 
individual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision 
(e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.  

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. 
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.  

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.  

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.  
Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.  

DISCUSSION   
Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.  

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review.  

23c Discuss any limitations of the review processes used.  

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.  
OTHER INFORMATION  
Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.  

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.  

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  
Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.  
Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors.  

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 

 

 
From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71 

For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/  
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8.3 ANNEXE 3 – Enregistrement - Registre prospectif international 

PROSPERO  

 

PROSPERO
International prospective register of systematic reviews

Mid- to long-term outcomes of 4-corner arthrodesis and proximal row carpectomy as a
treatment for post-traumatic scapholunate or scaphoid non-union advanced collapse

(SLAC or SNAC) of the wrist
Patrick Stirling, Pierre-Emmanuel Chammas, Nawale Hadouiri

 
Citation
Patrick Stirling, Pierre-Emmanuel Chammas, Nawale Hadouiri. Mid- to long-term outcomes of
4-corner arthrodesis and proximal row carpectomy as a treatment for post-traumatic scapholunate
or scaphoid non-union advanced collapse (SLAC or SNAC) of the wrist. PROSPERO 2020
CRD42020221145 Available from: 
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42020221145

 
Review question
Does 4-corner arthrodesis or proximal row carpectomy grant the best mid- to long-term patient outcomes for
stage II or III post-traumatic osteoarthritis secondary to scapholunate or scaphoid non-union advanced wrist
collapse (SNAC or SLAC)?
 
Searches
MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library, ClinicalTrials.gov, including all available dates up to the point of
formal searches, and including results in English, French and Spanish.
 
Types of study to be included
Included studies: Randomised controlled trials (RCTs) and comparative non-randomised studies of
interventions (NRSIs), case series

Excluded studies: Narrative or systematic reviews, case reports

 
Condition or domain being studied
Stage II or III post-traumatic osteoarthritis of the wrist secondary to scaphoid non-union advanced collapse
(SNAC) or scapholunate advanced collapse (SLAC).
 
Participants/population
Patients over 18 suffering stage II or III post-traumatic osteoarthritis of the wrist secondary to scaphoid non-
union advanced collapse (SNAC) or scapholunate advanced collapse (SLAC). Osteoarthritis of the wrist
secondary to other etioligies, or in stage I or IV should be excluded.
 
Intervention(s), exposure(s)
Four-corner arthrodesis
 
Comparator(s)/control
Proximal row carpectomy
 
Main outcome(s)

- Pain on a VAS scale; pre-operative, post-operative and at 4 years minimum follow-up
- Range of motion (flexion, extension, inclination) in degrees; pre-operative, post-operative and at 4 years
minimum follow-up
- Grip strength in kilograms or comparative to non-operated side; pre-operative, post-operative and at 4
years minimum follow-up

- % re-operation with or without implant removal at 4 years minimum follow-up

* Measures of effect
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PROSPERO
International prospective register of systematic reviews

The appropriate effect measure will be selected for each outcome once results are analysed, but are likely to
be weighted or standardised mean differences for continuous outcomes and risk ratio or odds ratio for
discrete outcomes.

 
Additional outcome(s)
- Functional score (DASH, PRWE, or any other); pre-operative, post-operative and at 4 years minimum
follow-up

- Occurrence or progression of osteoarthritis at 4 years minimum follow-up

* Measures of effect
The appropriate effect measure will be selected for each outcome once results are analysed, but are likely to
be weighted or standardised mean differences for continuous outcomes and risk ratio or odds ratio for
discrete outcomes.
 
Data extraction (selection and coding)
Two researchers will independently apply the eligibility criteria and select studies for inclusion. Following
completion by the individual researchers, these results will be compared and a consensus drawn on final
studies for inclusion. A third researcher will resolve any disagreements in this process. The decision making
process for inclusion and exclusion will be recorded in spreadsheeting software.

The following data will is anticipated extracted from the included studies:

- author, publication, date of publication

- study design, inclusion and exclusion criteria, number of patients, setting, intervention, comparator, number
of wrists, details of indication [stage of osteoarthritis], gender, age, mean follow up time, range of follow up
time, body mass index, range of motion, grip strength, pain, patient reported functional measurements,
recovery time, revision rate, complications

- any other characteristics or outcomes discovered during pilot data extraction will be added if deemed
suitable by both reviewers.

- Sources of funding and conflicts of interest for each individual study will also be identified

2 researchers will independently perform data extraction and these results will be compared once complete.
Any discrepancies between the 2 independent researchers will be investigated and resolved between them.

A third researcher will resolve any disagreements in this process.

All judgements will be recorded in spreadsheeting software

Where relevant data is missing from an included study, the authors of such study or studies in question will
be contacted for additional information and unreported data.
 
Risk of bias (quality) assessment
We will apply the Cochrane revised risk of bias tools for randomized trials (RoB 2, Sterne et al. 2019) and
non-randomized studies of interventions (ROBINS-I, Sterne et al. 2016) to assess risk of bias within the
studies.

Two independent researchers will use the RoB 2 and ROBINS-I tools to appraise the quality of the included
studies. Any discrepancies in appraisal will be resolved through discussion and consensus between the two
researchers or involve a 3rd researcher if required.
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We will also assess publication bias through a funnel plot and Egger test, with bias defined as the tendency
for positive trials to be published and for negative and null trials to be un-published.

 
Strategy for data synthesis
Heterogeneity of both randomized and non-randomized studies will be determined using appropriate
methodology (I² and Cochran Q methods) and data pooling of included trials be weighted accordingly,
utilising random-effects or fixed-effect models as appropriate depending on outcomes.

If data extracted is of a quality and volume that warrants synthesis and meta-analysis (3 or more good quality
studies), we will perform full statistical analysis including heterogeneity calculations and production of forest
& funnel plots. Each result captured will be assessed according to the best available understanding in the
literature for that particular result. 

Quantitative comparison:

- Pain, range of motion, grips strength and outcome measures will be reported as a weighted mean
difference

- Re-operation rates, osteoarthritis progression and complication rates will be reported as a risk ratio and/or
odds ratios

- Where possible, summary pooled estimates of proportions with 95% CI will be calculated by a logit
transformation using inverse-variance weighting within a random-effects model framework

- We will only pool data if the I² (statistical heterogeneity) is below 50%

If data pooling is not statistically viable, results will be tabulated and/or synthesised narratively. Continuous
outcomes will be reported as mean, standard deviation, and range. Categorical outcomes will be reported as
proportions, risk ratios or odds ratios.

Outcome measures may be affected by follow-up period and where appropriate we will seek to standardise
follow-up time periods.

Where possible, we will seek to provide an indication of comparability between different reporting
approaches and the implications of any heterogeneity. Conclusions will be assessed for consistency with
results and for due consideration of the level of evidence and heterogeneity and risk of bias assessment
presented for each aspect of the conclusions published.

 
Analysis of subgroups or subsets
Investigation of subgroups will be informed by data extraction. Potential subgroups anticipated include
patients with specific objectives (fine motor control, grip strength).
 
Contact details for further information
Patrick Stirling
journals@resurg.eu
 
Organisational affiliation of the review
ReSurg
https://www.resurg.com
 
Review team members and their organisational affiliations
Mr Patrick Stirling. ReSurg UK, Castleton Barn, Clifford, Herefordshire, HR35HF
Dr Pierre-Emmanuel Chammas. Department of Hand and Upper Extremity Surgery, Peripheral Nerves
Surgery, Lapeyronie University Hospital, CHU Montpellier, 371 avenue du doyen Gaston Giraud, 34090
Montpellier, France.
Dr Nawale Hadouiri. Intersyndicale Nationale des Internes, 17 Rue du Fer À Moulin, 75005 Paris
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Collaborators
Dr Shahnaz Klouche. ELSAN, 58 bis rue de la Boétie – 75008 Paris
Professor Michel Chammas. Department of Hand and Upper Extremity Surgery, Peripheral Nerves Surgery,
Lapeyronie University Hospital, CHU Montpellier, 371 avenue du doyen Gaston Giraud, 34090 Montpellier,
France.
 
Type and method of review
Systematic review
 
Anticipated or actual start date
15 January 2021
 
Anticipated completion date
01 March 2021
 
Funding sources/sponsors
ELSAN, 58 bis rue de la Boétie – 75008 Paris
 
Conflicts of interest
 
Language
English
 
Country
England, France
 
Stage of review
Review Ongoing
 
Subject index terms status
Subject indexing assigned by CRD
 
Subject index terms
Arthrodesis; Humans; Scaphoid Bone; Wrist; Wrist Joint
 
Date of registration in PROSPERO
18 December 2020
 
Date of first submission
30 November 2020
 
Stage of review at time of this submission
 
Stage Started Completed

Preliminary searches Yes No

Piloting of the study selection process No No

Formal screening of search results against eligibility criteria No No

Data extraction No No

Risk of bias (quality) assessment No No

Data analysis No No

The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be
construed as scientific misconduct.
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PROSPERO
International prospective register of systematic reviews

The record owner confirms that they will update the status of the review when it is completed and will add
publication details in due course.

 
Versions
18 December 2020

 PROSPERO
This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in good

faith and registered the review in PROSPERO. The registrant confirms that the information supplied for this submission
is accurate and complete. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any

associated files or external websites. 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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8.4 ANNEXE 4 – Revue systématique et méta-analyse à minimum 2ans de 

recul 

 
Figure 1 -  Diagramme de flux  
 
Tableau 1 - Résumé de la cohorte et caractéristiques des études incluses 
 
Tableau 2 - Résumé des résultats primaires 
 
Tableau 3 - Résumé des résultats secondaires 
 
Tableau 4 -  Résultats de la méta-analyse avec études à minimum 2ans de 

suivi 
 
Tableau 5 -  Évaluation de la qualité des études et du risque de biais à l'aide 

de la méthode ROBINS-I pour les études non randomisées 
 
 

Figure 1 -  Diagramme de flux  
 

 
 
 
  

“Full-text” articles assessed 
for eligibility (n = 25)

Excluded at first screening by title and/or abstract (n = 577)
• Not relevant (e.g. not 4CA/Arthrodesis, not included indications) 

(n = 487)
• Not comparative (n = 66)
• Systematic or literature reviews (n = 9)
• Follow-up < 2 years minimum (n = 4)
• Results not yet published (n = 4)
• Ex vivo (n = 3)
• Correspondence/conference papers (n = 2)
• Articles not published in English or French (n = 1)
• No abstract or full-text available (n = 1)

Articles identified through 
database search

(n = 831)

Articles excluded by “full-text” review (n = 10)
• Correspondence/conference papers (n = 3)
• Follow-up < 2 years minimum (n = 3)
• Not relevant (n = 1)
• In silico (n = 1)
• Non-comparative case series (n = 1)
• Review article (n = 1)

Id
en

tif
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n

El
ig
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ty

Sc
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en

in
g

In
clu

de
d

Articles screened
(n = 601)

Duplicates (n = 230)

Grey literature & references search results (n = 1)

Articles included in quantitative 
synthesis for meta-analysis 

(n = 15)
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Tableau 1 - Résumé de la cohorte et caractéristiques des études incluses 
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Tableau 2 - Résumé des résultats primaires 
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Tableau 3 - Résumé des résultats secondaires 
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Tableau 4 - Résultats de la méta-analyse avec études à minimum 2ans de suivi 
 
 

 
 
*Note au lecteur : 
 
La progression de l’arthrose (ostéoarthritis progression) n’a été évaluée que par les cas 

relevés d’arthrose symptomatiques opéré ou non dans chaque étude et n’était pas le 

fruit d’une étude systématique de la progression arthrosique. Le résultat présenté ne 

peut donc être généralisé.  
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Tableau 5 - Évaluation de la qualité des études et du risque de biais à l'aide de la 
méthode ROBINS-I pour les études non randomisées. 
 
 

 
 

 
 
 

 
  

9
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8.5 ANNEXE 5 – Résultats détaillés de la méthode ROBINS-I pour 

l’évaluation de la qualité des études et du risque de biais à l'aide de la 

pour les études non randomisées.  
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RÉSUMÉ 
 
 
 
OBJECTIF :  
 Comparer de façon exhaustive les données de la littérature concernant les 
résultats à minimum 5ans de recul moyen des résections de première rangée des os du 
carpe (PRC) et scaphoïdectomies-arthrodèses quatre os (4CA) pour arthroses du 
poignet post-traumatiques secondaires aux disjonctions scapho-lunaires (SLAC) et 
pseudarthroses du scaphoïde (SNAC). 
 
MÉTHODE :  

Selon les recommandations PRISMA, une recherche a été effectuée dans les 
bases de données MEDLINE, EMBASE et Cochrane le 28/12/2020. L’ensemble des 
étapes ont été réalisées indépendamment par deux observateurs, dont une analyse des 
biais selon la méthode ROBINS-I des articles retenus. 
 
RÉSULTATS :  

831 articles furent trouvés, 230 doublons et 595 articles furent exclus après 
analyse, 1 article fut rajouté manuellement. Au total, 7 articles étaient éligibles, soit 
1059 poignets (582 PRC contre 477 4CA). L’analyse de la qualité des études a montré 
que le risque de biais était faible pour 3 études, modéré pour 2, sévère pour 1 et 
critique pour 1. 

La PRC permettait significativement une meilleure mobilité en flexion (différence 
des moyennes pondérées (DMP)=10,0°; p<0,01) et en inclinaison ulnaire (DMP=8,7°; 
p<0,01) et des taux significativement plus faibles de complications (OR=0,3; p<0,01) 
et réopérations (OR=0,1 ; P<0,01). Il n’y avait pas de différence significative entre PRC 
et 4CA pour l’extension, l’inclinaison radiale, la force de préhension, l’EVA, les scores 
DASH et PRWE, ainsi que pour le taux de conversion en arthrodèse totale. 
 
CONCLUSION : 

La PRC permet de meilleurs résultats à moyen et long termes que la 4CA pour 
l’arthrose du poignet post-traumatique, sous réserve du stade d’arthrose SLAC ou 
SNAC. 
 
 
 
 
MOTS CLEFS :  
 
poignet, arthrose, post-traumatique, résection de première rangée des os du carpe, arthrodèse 
partielle, scaphoid nonunion advanced collapse, scapholunate advanced collapse. 


